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В обзоре представлены современные данные о возможностях энтероскопии — нового, динамично развивающегося 
метода диагностики заболеваний тонкой кишки. В настоящее время применяют два взаимодополняющих способа 
энтероскопии — видеокапсульный и баллонный. В статье обсуждаются особенности оптических систем для энтеро-
скопии, показания к проведению исследования тем или другим методом, а также преимущества и недостатки каждого 
из них. Видеокапсульная эндоскопия предназначена для первоначальной визуальной оценки состояния слизистой 
оболочки тонкой кишки. В зависимости от расположения оптики в капсуле различают торцевую и боковую системы. 
Баллонная энтероскопия дополняет исследование в аспекте микрохирургических возможностей (взятие биопсии, 
удаление полипов, извлечение инородных тел, в том числе, в случае застревания видеокапсулы в участках стеноза 
просвета кишки).
Ключевые слова: энтероскопия, видеокапсульная эндоскопия, баллонная энтероскопия, торцевая оптика, боковая 
оптика, микрохирургические манипуляции, воспалительные заболевания кишечника, дети.
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This review presents current data on the potential of enteroscopy — a new dynamically developing method of diagnosing jejunal 
diseases. Currently, two complementary methods of enteroscopy are being used — video capsule endoscopy and balloon enteroscopy. 
The article presents a discussion of optical systems for enteroscopy, indications for and advantages and disadvantages of methods 
of enteroscopy. Video capsule endoscopy is intended for initial visual assessment of jejunal mucosal condition. Depending on the 
position of the viewing system within the capsule, specialists distinguish between frontal and lateral systems. Balloon enteroscopy 
complements trials in terms of microsurgical aspects (biopsy sampling, elimination of polyps, extraction of foreign bodies, including 
the video capsule if it gets trapped in the stenotic portion of the intestinal lumen).
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ВВЕДЕНИЕ 
В 2000 г. доктор Р. Swаin продемонстрировал резуль-
таты впервые проведенных с помощью разработанной 
им рабочей модели видеокапсулы исследований желу-
дочно-кишечного тракта у животных [1]. В последующие 
годы метод стали применять для энтероскопии у чело-
века: были определены показания, противопоказа-
ния к исследованию, разработаны критерии оценки 
слизистой оболочки тонкой кишки в норме и при пато-
логии. В настоящее время существуют два взаимодо-
полняющих метода энтероскопии — видеокапсульный 
и  баллонный [2].
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОВРЕМЕННЫХ 
ВИДЕОКАПСУЛЬНЫХ СИСТЕМ 
В зависимости от расположения оптической систе-
мы видеокапсулы делят на два вида.
Видеокапсула с торцевой оптикой передает видеоин-
формацию через специальные датчики, закрепленные 
в определенной последовательности на туловище чело-
века. Датчики аккумулируют видеофильм в записываю-
щем устройстве, которое пациент носит на поясе на про-
тяжении всего исследования [3, 4]. К этому типу капсул 
относятся диагностические комплексы Given Imaging 
(PillCam, Израиль), MiroCam (IntroMedic, Корея) и систе-
ма компании Olympus (Япония) (рис. 1–6).
Видеокапсула с боковой цифровой оптикой пред-
ставляет собой мини-компьютер, записывающий полу-
чаемое видеоизображение. Боковая цифровая оптика 
позволяет при помощи 4 цифровых камер проводить 
съемку боковых стенок кишки в течение 15 ч (рис. 7–10). 
Полученная информация остается в специальном ком-
пьютере, расположенном внутри видеокапсулы. При 







































ваться просмотром изображения в режиме реального 
времени, но это компенсируется отсутствием датчиков и 
ресиверов на теле пациента в течение всего исследова-
ния, что является немаловажным для ребенка [5]. К этой 
группе относится система CapsoVision (США) (рис. 11).
Наиболее ценной при видеокапсульном исследо-
вании является эндоскопическая картина, получаемая 
из тощей и подвздошной кишок, поскольку ранее этот 
участок кишечника был недоступен для эндоскопической 
диагностики [6, 7]. Глубокие отделы кишечника так же, 
как выше- или нижележащие отделы, подвержены изме-
нениям при врожденных аномалиях, синдроме нарушен-
ного кишечного всасывания, наследственных болезнях 
органов пищеварения [8–10]. Благодаря прогрессу в тех-
нологии в последнее время стала возможной транс-
плантация тонкой кишки, при этом возросло диагности-
ческое значение видеокапсульной эндоскопии (ВКЭ). 
В послеоперационном периоде необходим мониторинг 
анатомической и функциональной интегрированности 
трансплантата в организм. Также широко применяется 
ВКЭ в диагностике патологических процессов в тонкой 
кишке при химиотерапии [11, 12].
Имеются особенности проведения процедуры в зави-
симости от возраста ребенка:
от 2 до 7 лет: ребенок не может проглотить видеокап-• 
сулу самостоятельно, поэтому ее доставка в желудок 
осуществляется при помощи специального устройства 
с использованием гастроскопа;
от 7 лет и старше: ребенок самостоятельно глотает • 
видеокапсулу, то есть процедура ничем не отличается 
от таковой у взрослых [13].
Показаниями к исследованию являются болезнь 
Крона, язвенный колит, кровотечения с невыявлен-
ным при гастро- и колоноскопии источником, синдром 
мальабсорбции, амилои-








ки, определение степени 
поражения тонкой кишки при химиотерапии [14–17]. 
По желанию пациентов или их родителей (опекунов) 
традиционные методы эндоскопии могут быть заменены 
видеокапсульным исследованием.
Несомненное преимущество современного метода — 
это отсутствие у пациента страха и чувства нехватки воз-
духа, сопровождающие традиционные эндоскопические 
исследования. При проведении ВКЭ пациент находится 
в привычной для себя обстановке, что снижает отрица-
тельные эмоции [18–20].
Абсолютным противопоказанием для проведения 
исследования являются тяжелое соматическое состоя-
ние пациента, обусловленное основным заболеванием, 
и неадекватная реакция пациента на процедуру (при-
ступ эпилепсии, острые психические расстройства и др.). 
Нарушение глотательной функции может затруднить про-
ведение исследования [21, 22].
Относительными противопоказаниями для проведения 
ВКЭ служат ранее перенесенные полостные оперативные 
вмешательства, которые приводят к развитию спаечных 
осложнений и, как следствие, к возможной задержке 
видеокапсулы в глубоких отделах толстой кишки [23, 24].
Заполненное информированное согласие на прове-











Рис. 7. Еюнит. Диагностическая система CapsoVision (США), 
боковая оптика
Рис. 9. Эрозии в подвздошной кишке. Болезнь Крона. 
Диагностическая система CapsoVision (США), боковая оптика 
Рис. 8. Язва тонкой кишки. Болезнь Крона. Диагностическая 
система CapsoVision (США), боковая оптика
Рис. 10. Липома тонкой кишки. Диагностическая система 




























































(или его законному представителю) свободно подтвер-
дить свою волю на участие в данном исследовании. При 
получении информированного согласия ребенку (родите-
лям) предоставляют подробную информацию о видеокап-
сульной эндоскопии, сообщают о возможных неудобствах 
и рисках, связанных с этим исследованием (напри-
мер, возможна задержка видеокапсулы в желудочно-
кишечном тракте: по мировым данным, регистрируется 
1 случай на 250 исследований) [25]. В информированном 
согласии обязательно должно быть указано учреждение, 
где будет проведено плановое хирургическое извлечение 
видеокапсулы в случае возникновения осложнения.
Во избежание задержки видеокапсулы необходима 
подробная беседа с родителями пациента, тщательный 
сбор анамнеза. При высокой вероятности непроходи-
мости кишечника может быть использована раствори-
мая капсула Given Patency с оболочкой, внутри которой 
находится метка радиочастотной идентификации (RFID-
метка). Непроницаемая пленка покрывает всю оболочку 
капсулы, кроме маленького отверстия, которое позво-
ляет обеспечить медленное ее разложение вследствие 
проникновения внутрь капсулы жидкости из желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) и последующего растворения 
оболочки. ЖКТ считается проходимым, если капсула 
не определяется в организме спустя два дня после ее 
приема (24–36 ч). Если капсула остается в организме 
более двух дней, то проходимость желудочно-кишечного 
тракта затруднена. Капсула растворяется в ЖКТ через 
40–100 ч, и оставшиеся частицы могут выходить из орга-
низма даже при нарушенной кишечной проходимости 
[26]. При сомнениях в проходимости ЖКТ также возмож-
но проведение исследования пассажа бариевой взвези 
по кишечнику [27].
Если видеокапсула, несмотря на предпринятые меры, 
задержалась в кишечнике, следует проводить рентге-
нологический контроль каждые 7 дней в течение 3 нед, 
затем в течение 3 дней назначают гормональные пре-
параты в высоких дозах. При неэффективности показано 
плановое хирургическое вмешательство [28–30].
Первое клиническое испытание видеокапсульной 
системы с боковой оптикой прошло совсем недавно, его 
результаты опубликованы в мае 2013 г. в «Журнале гастро-
энтерологии и гепатологии» [5]. Проведено несколько 
исследований по сравнению информативности и эффек-
тивности двух систем — с торцевой и боковой оптикой. 
Наиболее крупное исследование проведено во Франции. 
При сопоставлении данных ВКЭ при помощи торцевой 
и боковой оптики у 60 пациентов было показано, что кап-
сулой CapsoVision (боковая оптика) обнаружено 88,5% 
значимых поражений кишечника, капсулой PillCam SB2 
(торцевая оптика) — 69,7% (р = 0,001) [31].
Существует мнение, что по состоянию фатерова 
сосочка можно судить о патологических процессах, про-
текающих не только в гепатобилиарной, но и в панкреа-
тической зоне [32, 33]. Капсула с боковой оптикой позво-
ляет оценить состояние фатерова сосочка в 71% случаев, 
с торцевой — в 10% [5, 34, 35].
При использовании капсулы с торцевой оптикой 
можно оценить лишь один снимок слизистой оболочки 
данного участка ЖКТ, в то время как система с боковой 
оптикой позволяет использовать различные режимы 
оценки слизистой оболочки ЖКТ — от одного изображе-
ния с частотой 10 снимков в секунду (/с) до 4 изображе-
ний с частотой 20 кадров/с (режим QuadView) [36]. При 
сравнении двух режимов исследования (n = 70) обна-
ружено, что среднее время оценки слизистой оболочки 
с помощью одного изображения, т. е. 10 кадров/с, было 
22 ± 9,1 мин, при использовании QuadView-режима 
(20 кадров/с) — 11,9 ± 4,8 мин. Скорость обнаруже-
ния ангиодисплазий, эрозий, небольших язв и мелких 
полипов была несколько ниже в режиме QuadView [37]. 
При болезни Крона и целиакии воспаленные или атро-
фические участки слизистой оболочки одинаково хоро-
шо обнаруживались в обоих режимах визуализации. 
В одном случае при целиакии с тяжелым эрозивным 
еюнитом в режиме QuadView был упущен участок слизи-
стой оболочки, похожий на  лимфому [38, 39].
ВКЭ имеет ряд технических недостатков: так, при 
выполнении исследования невозможно повторно и более 
внимательно осмотреть требуемый участок слизистой 
оболочки или провести эндоскопические лечебные и 
диаг ностические мероприятия на пораженных участках 
(биопсия, удаление полипов, остановка кровотечения 
и др.). Также снижает ценность исследования наличие 
слепых зон, недостаточное разрешение изображения, 
что в первую очередь относится к видеокапсульным 
системам с торцевой оптикой [40, 41].
Для преодоления недостатков капсулы в 2004 г. была 
создана баллонная эндоскопическая система, с помощью 
которой стало возможным тщательно осматривать и про-
водить дополнительные диагностические и лечебные 
манипуляции на всем протяжении кишечника [42, 43]. 
На сегодняшний момент только два производителя — 
Fujinon (двухбаллонный) (рис. 12, 13) и Olympus (однобал-
лонный) (рис. 14, 15) — производят энтероскопы.
Особенность баллонной эндоскопии заключается 
в возможности осмотра глубоких отделов тонкой кишки 
при продвижении аппарата с помощью специальной под-
вижной насадки, надевающейся на энтероскоп, и двух 
латексных баллонов, расположенных на дистальном кон-
це подвижной части прибора [44, 45]. Посменное нагне-
тание воздуха в баллоны позволяет «присбаривать» тон-
кую кишку, что обеспечивает продвижение энтероскопа 
на глубину до 5 метров и предоставляет возможность 
эндоскопических манипуляций в осматриваемых отделах 
[46]. Этот метод помогает избежать тяжелых и калечащих 
хирургических вмешательств, что значительно повышает 
качество дальнейшей жизни пациента [47].
Рис. 12. Воздушная 
помпа для проведения 
двухбаллонной энтероскопии 
(Fujinon, Япония)
Рис. 14. Воздушная 
помпа для проведения 
однобаллонной энтероскопии 
(Olympus, Япония)
Рис. 13. Двухбаллонный 
энтероскоп фирмы Fujinon 
(Япония)
Рис. 15. Насадка 









































Двухбаллонный энтероскоп состоит из трех основ-
ных компонентов: эндоскопа длиной 2 метра, подвиж-
ной насадки и воздушной помпы, предназначенной для 
нагнетания воздуха в расположенные на эндоскопе и 
подвижной насадке латексные баллоны и снабженной 
пультом дистанционного управления [48, 49]. В энтеро-
скопе имеется канал для эндоскопического инструмен-
тария, что делает возможным проведение различных 
эндоскопических манипуляций [50]. При возникнове-
нии избыточного давления в латексных баллонах сраба-
тывает звуковое оповещение для врача-эндоскописта, 
и происходит автоматическое стравливание половины 
нагнетенного воздуха, что предотвращает перерастяже-
ние кишечника в поперечном направлении, значительно 
повышая безопасность процедуры.
Однобаллонный энтероскоп представляет собой 
насадку на обычный гастроскоп или колоноскоп и воз-
душную помпу.
Принцип действия всех энтероскопов заключается 
в постепенном «присбаривании» тонкой кишки во избе-
жание ее перерастяжения и травматизации.
Энтероскопия может быть антеградной (в таком слу-
чае метод позволяет визуализировать до 20–25 сегмен-
тов тонкой кишки) и ретроградной (до 10–15 сегментов).
Показанием к проведению энтероскопии служит 
выявление источника кровотечения, полипов, новооб-
разований в глубоких отделах тонкой кишки по резуль-
татам проведения ВКЭ. Также исследование прово-
дится при необходимости взятия биопсии из участков 
измененной слизистой оболочки для проведения мор-
фологической верификации патологического процесса 
и выполнения эндоскопических манипуляций в области 
сложных конструктивных оперативных вмешательств 
на тонкой кишке. Двухбаллонная энтероскопия при-
меняется и для диф ференциальной диагностики между 
стриктурами гепа тоеюнального анастомоза и рецидиви-
рующим холангитом после реконструктивных операций 
на желчных протоках, включая создание петли Брауна 
[51]. Этот метод тем более информативен в такой ситуа-
ции по сравнению, например, с магнитно-резонансной 
томографией, поскольку последняя дает больше ложно-
положительных результатов в пользу стриктур. Кроме 
того, при двухбаллонной энтероскопии имеется воз-
можность выполнения малоинвазивных хирургических 
манипуляций.
По сравнению с ВКЭ баллонная энтероскопия пре-
доставляет возможность более тщательно осматривать 
доступные участки слизистой оболочки тонкой кишки, 
получать биопсийный материал для гистологической 
верификации диагноза, а также проводить эндохирурги-
ческие и лечебные манипуляции (остановку кровотече-
ний, полипэктомию, орошение слизистой лекарственны-
ми веществами) [52].
Но и у данного метода есть свои недостатки: исследо-
вание проводится под общим наркозом, под рентгеноло-
гическим контролем, что предполагает дополнительную 
лучевую и лекарственную нагрузку; также существу-
ет угроза перфорации кишечника. Это исследование 
довольно продолжительное и требует специальных навы-
ков от врача-эндоскописта [53].
Современная энтероскопия состоит из двух важнейших 
этапов — визуализации тонкой кишки при помощи видео-
капсулы, выявления уровня патологического процесса 
и последующего проведения баллонной энтероскопии для 
микрохирургических манипуляций в области поражения 
(удаление доброкачественных новообразований, взятие 
биопсийного материала, остановка кровотечения), кото-
рые возможны на 80% протяженности тонкой кишки.
Впервые за десятки лет развития эндоскопии стало 
возможным без применения обширных хирургических 
операций осуществить морфологическую верификацию 
патологически измененных участков слизистой оболочки, 
эндоскопические манипуляции в участках проведения 
сложнейших реконструктивных операций. Выполнение 
энтероскопии в лечебных целях дает возможность расши-
рить показания к малоинвазивным вмешательствам при 
«хирургических» заболеваниях тощей и подвздошной киш-
ки, а в измененных анатомических условиях — на желче-
выводящих путях и протоках поджелудочной железы.
Методики энтероскопии развиваются одновременно 
с высокими технологиями и нанотехнологиями в медицине. 
Современный вектор развития эндоскопической техники — 
это уменьшение размеров записывающей аппаратуры, улуч-
шение четкости получаемого видео изображения, расшире-
ние возможностей манипуляции в области поражения.
ВЫВОДЫ 
Видеокапсульная эндоскопия имеет свои безусловные 
положительные характеристики (визуализация слизистой 
оболочки тонкой кишки на всем ее протяжении в есте-
ственной среде, временная оценка прохождения видео-
капсулы различных отделов ЖКТ). К числу недостатков 
можно отнести застревание видеокапсулы в патологически 
измененных участках слизистой оболочки тонкой кишки, 
которое трудно прогнозировать даже при использовании 
бариевой взвеси, и невозможность получения биопсийно-
го материала. Баллонная энтероскопия дополняет видео-
капсульное исследование в аспекте микрохирургических 
возможностей: взятие биопсии, удаление полипов, извле-
чение инородных тел, в том числе в случае застревания 
видеокапсулы в участках стеноза просвета кишки.
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